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Zusammenfassung

Mit der High-Flow-Sauerstofftherapie („high flow nasal cannula“ [HFNC]), bei der
ein Sauerstoff-Luft-Gasgemisch mit Flüssen zwischen 30 und 70 l/min appliziert
wird, steht ein technisch einfaches und hocheffektives Verfahren zur Therapie einer
respiratorischen Insuffizienz zur Verfügung. Des Weiteren kann die HFNC während
einer Bronchoskopie zur Oxygenierung, vor einer Intubation zur Präoxygenierung und
nach Extubation zur Vermeidung einer Re-Intubation verwendet werden. Durch die
hohen Gasflüsse wird vermieden, dass der Patient Umgebungsluft inspiriert, sodass
eine präzise Einstellung einer inspiratorischen Sauerstofffraktion möglich ist, des
Weiteren wird durch einen entstehenden Staudruck ein positiver endexspiratorischer
Druck aufgebaut, durch die Anfeuchtung und Erwärmung der Atemluft die mukoziliäre
Clearance verbessert sowie die Atemarbeit durch Auswaschen der oberen Atemwege
verringert. Im Vergleich zur konventionellen Sauerstofftherapie ist die Aerosolbildung
durch eine HFNC nicht erhöht, sodass dieses Verfahren auch bei COVID-19 eingesetzt
werden kann. Beim hyperkapnischen Lungenversagen liegen bisher keine konklusiven
Daten für die Effekte der HFNC vor, hier sollte bevorzugt eine nichtinvasive Beatmung
statt einer HFNC erfolgen. Bei der Anwendung darf nicht vergessen werden, dass
die mit HFNC behandelten Patienten kritisch krank sind und daher kontinuierlich
überwacht werden müssen. So muss sichergestellt sein, dass jederzeit eine Eskalation
z. B. auf eine Intubation und invasive Beatmung erfolgen kann.

Schlüsselwörter
Respiratorische Insuffizienz · Atemnotsyndrom · Sauerstoffinhalationstherapie · Atemtherapie ·
Atemgasbefeuchtungsgeräte

Die nasale High-Flow-Sauerstoffthera-
pie („high flow nasal cannula“ [HFNC])
hat sich beim akuten hypoxämischen re-
spiratorischen Versagen als wertvolles
nichtinvasives Therapieverfahren etab-
liert. Doch nicht nur hier kann die HFNC
angewendet werden, sondern auch bei-
spielsweise zur Vermeidung einer post-
operativen respiratorischen Insuffizienz
oder zur Oxygenierung während Inter-
ventionen. Doch sind diese Indikationen
adäquat durch die Studienlage gedeckt?

Respiratorische Insuffizienz

Die respiratorische Insuffizienz wird in ein
hypoxämisches und ein hyperkapnisches
Lungenversagen eingeteilt. Während das
hypoxämische Lungenversagen zunächst
durch eine Supplementierung der inspira-
torischen Sauerstofffraktion (FiO2) behan-
delt werden kann, ist es beim hyperkap-
nischen Lungenversagen erforderlich, die
Atempumpe zu entlasten, was zumeist
über eine nichtinvasive Beatmung erfolgt.

Die supplementierende Sauerstoffga-
be beim hypoxämischen Lungenversagen
über eine nasale Insufflation kann jedoch
schnell an die Grenzen des Verfahrens sto-
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Infobox 1

Effekte der „high flow nasal cannula“
– Präzise Einstellung der inspiratorischen

Sauerstofffraktion
– Erzeugung eines positiven endexspiratori-

schen Drucks
– Reduktion der Atemarbeit
– Verbesserung der mukoziliären Clearance

ßen, da hiermit maximal eine inspirato-
rische Sauerstoffkonzentration (FiO2) von
ca. 0,4 erreicht werden kann, da oberhalb
eines Flusses von 6 l O2 (Sauerstoff)/min
durch Einatmen von Umgebungsluft wäh-
rend der Inspiration in Bezug auf die FiO2

ein „Ceiling-Effekt“ erreicht ist [1]. Beim
Einsatz von Gesichtsmasken ohne Reser-
voir ist eine FiO2 von ca. 0,55 zu erreichen,
mit Reservoir lässt sich eine FiO2 von 0,8
bis 0,95 erzielen [2].

Vorteile der „high flow nasal
cannula“

Bei der HFNCwird ein Sauerstoff/Luft-Gas-
gemisch mit einem Fluss von 30–70 l/min
appliziert. Da dieser den Inspirationsfluss
des Patienten übersteigt, kann verhindert
werden, dass der Patient in der Inspira-
tion Umgebungsluft einatmet. Anders als
bei einer konventionellen Sauerstoffgabe
kann die effektive FiO2 über einen Sauer-
stoffmischer präzise reguliert werden und
theoretisch selbst eine FiO2 von 1,0 über
die HFNC appliziert werden.

» Die effektive FiO2 kann über
einen Sauerstoffmischer präzise
reguliert werden

Die hohen applizierten Gasflüsse ziehen
weitere Effekte nach sich. Es kommt zum
Aufbau eines Staudrucks und damit ei-
nes positivenendexspiratorischenDruckes
(PEEP), der sich nach Bernoulli quadratisch
zumappliziertenFlussverhält [3].Unterkli-
nischen Bedingungen konnten PEEP-Wer-
te von ca. 3mbar bei 35 l/min Gasfluss
gemessen werden, hierbei ist zu beach-
ten, dass die Drücke sich bei geöffnetem
Mund in etwa halbieren [4].

DesWeiteren kommt es durch den Gas-
fluss zum Auswaschen der Luft aus den
oberen Atemwegen, damit wird der funk-
tionelle Totraumverkleinert und die Atem-
arbeit reduziert.

Da die physiologische Anfeuchtungs-
kapazität der Atemluft bei Anwendung
der HFNC im Nasen-Rachen-Raum über-
stiegen wird, ist es obligat, das über die
HFNC applizierte Gas extern zu befeuch-
ten und anzuwärmen. Da die maschinelle
Anfeuchtunghocheffektiv ist, kommtes zu
einer Optimierung der mukoziliären Clear-
ance.

Im Vergleich zur nichtinvasiven Beat-
mung zeigt sich ein gesteigerter Patien-
tenkomfort [5,6]. ImGegensatzzurnichtin-
vasiven Beatmung ist esmöglich, während
der HFNC-Therapie zu essen und zu trin-
ken, auch die Mobilisation ist erleichtert
(. Infobox 1).

Praktische Anwendung

Aufgrund der mannigfaltigen Angebote
verschiedener Hersteller – Kompaktgeräte
bis hin zur Nutzung einzelner Komponen-
ten – sei hier kurz auf das Prinzip der HFNC
eingegangen. Zunächst ist eine Sauerstoff-
zufuhr notwendig. In der Regel handelt
es sich um einen Wandanschluss mit ei-
nemSauerstoffnenndruck von 4,5bar. Die-
serwird zu einemSauerstoff-/Luft-Mischer
geleitet und ermöglicht so die Einstellung
einer FiO2 von 0,21 bis 1,0. Im nächsten
Schritt istdasGasgemisch ineinembeheiz-
tenAtemluftbefeuchter auf 37 °C zu erwär-
men, bei einer relativen Luftfeuchtigkeit
von 100% (cave: Das sterile Wasser ist ge-
mäß den Herstellerangaben bei erhöhtem
Fluss früher zuwechseln!). Umdas optimal
klimatisierteGas auf demWeg zumPatien-
ten so zu erhalten, ist ein Schlauchsystem
mit integrierter Heizspirale zu verwenden.
Ein wichtiger Bestandteil der HFNC-The-
rapie ist die spezielle Nasenkanüle. Diese
sollte nach den Größenempfehlungen der
Hersteller gewählt werden (in der Regel
50% des Nasenlochumfangs).

Zu Beginn der HFNC-Therapie sollte ein
niedriger Gasfluss eingestellt werden, um
eine Gewöhnung seitens des Patienten zu
gewährleisten und die Akzeptanz zu erhö-
hen (z. B. 35 l/min). Auch sollte der Patient
darauf hingewiesen werden, dass sich das
Einatemgasgemisch deutlich wärmer an-
fühlt als gewohnt.

Entsprechend der Atemfrequenz und
der Sauerstoffsättigung sind dann die op-
timalen Einstellungen zu ermitteln. Bei
Tachypnoe und hohem Sauerstoffbedarf

sollte zunächst der Gasfluss bis zu einem
für den Patienten komfortablen Maximum
gesteigert werden (ca. 50 l/min), um eine
optimale Ausschöpfung der Vorteile des
HFNC zu erreichen und um bei dem Pati-
enteneindefiniertes Sauerstoffangebot zu
gewährleisten. Hierbei ist im Besonderen
der Spitzeninspirationsfluss zu bedenken,
der in Ruhe schon bei 30 l/min liegen kann
und bei Patienten mit respiratorischer In-
suffizienz deutlich erhöht ist [7].

Im zweiten Schritt sollte die Sauerstoff-
fraktionentsprechendder optimalenSätti-
gung eingestellt werden (s. Leitlinienemp-
fehlungender zugrunde liegendenErkran-
kungen).

Wichtig bei der Therapie mit erwärm-
tenGasen istdieKondensatbildung.Dieses
darf nicht in Patientenrichtung abfließen,
da es zu einer Aspiration führen kann.
Aus demselben Grund ist es strikt zu ver-
meiden, den Atemluftbefeuchter über das
Kopfniveau des Patienten zu positionieren
[8].

Zur Beendigung der HFNC-Therapie
sind wieder die Atemfrequenz und der
Sauerstoffbedarf in Betracht zu ziehen. Bei
einer FiO2 von<0,5 und einem reduzierten
Flow auf bis zu 20 l/min kann erwogen
werden, ein anderes Sauerstoffapplikati-
onssystem zu nutzen [7].

SeltenkannesunterHFNC zuNasenblu-
ten kommen. Zu Therapiebeginn sollte da-
rauf geachtet werden, dass bei Anschluss
der HFNC an den Patienten der beheizte
Atemluftbefeuchter auf Betriebstempera-
tur ist, da es sonst durch kalte Atemluft
zu einem Bronchospasmus kommen kann
[8].

Anwendungsgebiete/Studienlage

Hypoxämisches Lungenversagen

Die Domäne der HFNC ist aufgrund der
Möglichkeit, eine hohe und definierte FiO2

zu applizieren, das hypoxämische Lungen-
versagen. Die positiven Effekte sind hier
gutdurchStudienbelegt, die erstegrößere
Studie war die FLORALI-Studie, bei der für
die eingeschlossenen Patienten sogar eine
Senkung der Mortalität im Vergleich zur
nichtinvasiven Beatmung gezeigt werden
konnte [9]. In zwei 2019 und 2021 publi-
zierten Metaanalysen konnte für die mit
HFNC behandelten Patienten des Weite-
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ren eine geringere Rate an Intubationen
im Vergleich zur konventionellen Sauer-
stofftherapie gezeigt werden, auch wenn
hier der Einfluss auf die Sterblichkeit nicht
bestätigt werden konnte [10, 11]. Belast-
bare Daten, bei welchem Schweregrad ei-
ner respiratorischen Insuffizienz die HFNC
angewendet werden sollte, liegen nicht
vor. In der aktuellen S3-Leitlinie zur Sau-
erstofftherapie wird empfohlen, oberhalb
von 6 l/min Sauerstoffbedarf eine HFNC
anzuwenden [12], die S3-Leitlinie „Invasi-
ve Beatmung und Einsatz extrakorporaler
Verfahren bei akuter respiratorischer In-
suffizienz“ empfiehlt einen Einsatz bei ei-
nem Horovitz-Quotienten (Sauerstoffpar-
tialdruck inmmHg/FiO2) zwischen100und
300 [13].

Bronchoskopie

Die HFNC kann zur Optimierung der Oxy-
genierung während einer Bronchoskopie
eingesetzt werden. Untersuchungen be-
schreiben den Einsatz der HFNC bei diag-
nostischen Bronchoskopien [14] und ins-
besondere bei Patienten mit akuter hypo-
xämischer respiratorischer Insuffizienz, bei
denen eine diagnostische Bronchoskopie
erforderlich ist [15].

Präoxygenierung

DieHFNC kannzurPräoxygenierungvorei-
ner trachealen Intubation eingesetzt wer-
den. Dieses bietet sich v. a. auf Intensivsta-
tionenan,wenneine progrediente respira-
torische Insuffizienz eine Eskalation auf ei-
ne invasive Beatmung erforderlich macht.
Ist der Patient bereits an eine HFNC ange-
schlossen, kann die FiO2 auf 1,0 gesteigert
werden und hierüber eine Denitrogeni-
sierung der funktionellen Residualkapazi-
tät zur Präoxygenierung erfolgen, anstatt
den Patienten über eine Gesichtsmaske
zu beatmen [16, 17]. Des Weiteren kommt
es während der Narkoseinduktion auch
nach Anästhetika-bedingter Apnoe durch
Nachströmen von Sauerstoff zu einer ap-
noischen Oxygenierung, sodass die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer Hypox-
ämie unter Intubation verringert wird.

Post extubationem

Gegebenenfalls kann die HFNC nach Extu-
bation – insbesondere von Patienten mit
Risikofaktoren für eine respiratorische In-
suffizienz – eingesetzt werden. Als Risi-
kofaktoren konnten ein Alter von mehr
als 65 Jahren, Herzinsuffizienz, modera-
te bis schwere COPD („chronic obstruc-
tive pulmonary disease“) Acute Physiolo-
gy and Chronic Health Evaluation II Score
(APACHE II) über 12, eine Adipositas mit
einemBodyMass Index vonüber 30kg/m2,
Atemwegs- oder Sekretprobleme, schwie-
riges Weaning, mindestens 2 Komorbidi-
täten und eine maschinelle Beatmung von
über 7 Tagen identifiziert werden [18].
AuchwenndieHFNCnichtdieSterblichkeit
senkt, kann die Re-Intubationshäufigkeit
gesenkt werden [18, 19].

Auch fürpostoperativePatienten liegen
Studien vor, die jedoch überwiegend bei
kardio- und thoraxchirurgischen Patienten
durchgeführt wurden. Auch hier konn-
te die Re-Intubationswahrscheinlichkeit
durchdieprophylaktischeAnwendungder
HFNC reduziert werden, allerdings scheint
hier kein Vorteil gegenüber einer pro-
phylaktischen nichtinvasiven Beatmung
vorzuliegen [18].

Hyperkapnisches Lungenversagen

Beim hyperkapnischen Lungenversagen,
wiez. B.beiderexazerbiertenCOPD, liegt in
derRegeleine InsuffizienzderAtempumpe
vor, sodass diese durch eine Beatmung– in
diesemFall vorzugsweisenichtinvasivüber
eine Gesichtsmaske – entlastet wird. Da
es durch die HFNC zu einem Auswaschen
der oberen Atemwege und damit zur Ver-
ringerung des funktionellen Totraums mit
Reduktion der Atemarbeit kommt, könnte
die HFNC in Einzelfällen auch bei dieser
Indikationverwendetwerden.DieStudien-
lage ist hierzu uneinheitlich, in den bei-
den vorhandenen Metaanalysen, die aus-
schließlich COPD-Patienten beinhalteten
und die die bisher spärliche Datenlage zu-
sammenfassen, konnte weder ein Vorteil
noch ein Nachteil für die HFNC gezeigt
werden [20, 21]. Bei ätiologisch COPD-un-
abhängigen Hyperkapnien liegt nur eine
Subgruppenanalyse von 42 Patienten mit
dekompensierter Herzinsuffizienz vor, in
der im Vergleich zur nichtinvasiven Be-

atmung kein Vor- oder Nachteil für die
HFNC bestand [22, 23]. Nach unserer Mei-
nung sollte beim hyperkapnischen Lun-
genversagen zunächst eine nichtinvasive
Beatmung durchgeführt werden, da die-
ses pathophysiologisch am ehesten einer
kausalen Therapie entspricht. Die HFNC
sollte bei dieser Indikation nur im Rahmen
von Studien oder als individueller Thera-
pieversuch eingesetzt werden, beispiels-
weise, wenn eine nichtinvasive Beatmung
nicht toleriertwird undeineBeatmungmit
Intubation aufgrund des Patientenwillens
oder des Allgemeinzustandes nicht indi-
ziert ist.

Immunsuppression

Die Mortalität von immunsupprimierten
Patienten mit respiratorischer Insuffizienz
ist insbesondere im Falle einer Intubati-
on und invasiven Beatmung hoch. Nach
aktueller Studienlage kann die Intuba-
tionswahrscheinlichkeit gesenkt werden
[24–26], sodass bei geeigneten Patienten
ein Therapieversuch zur Vermeidung einer
endotrachealen Intubation erfolgen sollte.
Ob damit auch die Sterblichkeit dieser
Patienten sinkt, kann aktuell aufgrund wi-
dersprüchlicher Studienergebnisse nicht
beantwortet werden.Weitere Studien sind
bei dieser Indikation erforderlich, um den
Stellenwert der HFNC besser zu definieren.

COVID-19

Im Rahmen der Anwendung der HFNC
bei COVID-19-Patienten besteht häufig die
Sorge, dass es durch die hohen Gasflüs-
se zur Ausbreitung von Aerosolen kommt,
die mit infektiösen Viruspartikeln beladen
sind [27]. Aus diesem Grund wurde insbe-
sondere in der Anfangszeit der Pandemie
empfohlen, keine HFNC bei diesen Pati-
enten durchzuführen. Diese Empfehlung
berücksichtigte jedoch nur unzureichend,
dass es auchbei anderenVerfahrenwieder
konventionellen Sauerstoffgabe zu einer
Aerosolbildung kommt [28]. Bei korrekter
Platzierung der Nasenkanüle verteilt sich
die Exspirationsluft weniger als 20 cm um
den Patienten herum, bei Dislokation über
60 cm [29]. Die Aerosolbildung ist jedoch
aufgrund des besseren Sitzes der HFNC-
Kanüle geringer als bei der konventionel-
lenSauerstoffgabe.Durchdiegleichzeitige
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Anwendung eines Mund-Nasen-Schutzes
kanndieAerosolbildungumdenPatienten
umüber 80% reduziertwerden [30]. Somit
stellt die HFNC auch bei COVID-19-Patien-
ten eine potenzielle Therapiemöglichkeit
dar, die entsprechend verwendet werden
sollte [31, 32]. Um Patienten zu identifizie-
ren, bei denen die HFNC versagen wird,
kann auch bei COVID-19 der weiter un-
ten beschriebene ROX-Index angewendet
werden [33]. Auch ein höherer Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) Score ist
mit einem Versagen des Verfahrens asso-
ziiert [34].

Vorhersage des Behandlungserfolgs

Um die Wahrscheinlichkeit einer erfolg-
reichen HFNC-Therapie ohne Notwendig-
keit einer nachfolgendenmaschinellenBe-
atmung vorherzusagen, steht der ROX-
Index (Respiratory Rate – Oxygenation)
zur Verfügung [35]. Dieser wird aus dem
Quotienten aus peripherer Sauerstoffsätti-
gung (SpO2) geteilt durch FiO2 geteilt durch
Atemfrequenz ( SpO2/FiO2

Atemfrequenz ) gebildet. Dabei
ist ein ROX-Wert 12hnach Therapiebeginn
kleiner4,88miteinerhöherenWahrschein-
lichkeit für ein Versagen des Verfahrens
assoziiert. Auch nach 12h nicht adäquat
angestiegene Werte lassen sich mit einer
höheren Wahrscheinlichkeit für eine not-
wendig werdende maschinelle Beatmung
in Verbindung bringen [36].

Wie bei allen Score-Werten liegt auch
hier die Limitation, dass nur eine statis-
tische Wahrscheinlichkeit für den Erfolg
des Verfahrens resultiert, die zwar in Ent-
scheidungsfindungen einbezogenwerden
kann, jedochweitereUmgebungsfaktoren,
wie z. B. Alter oder Allgemeinzustand des
Patienten, bleiben unberücksichtigt. Die
klinische Einschätzung sollte bei der Ent-
scheidung zur Fortführung der HFNC oder
einem notwendigen Verfahrenswechsel
nicht außer Acht gelassen werden.

Voraussetzungen für die
Durchführung der „high flow nasal
cannula“

Durch die weiter oben genannten Effekte
ist die HFNC eine hocheffektive Methode,
eine respiratorische Insuffizienz im hypo-
xämischenLungenversagenzubehandeln.

Von der Möglichkeit, eine hohe FiO2 zu ap-
plizieren, profitierenPatienten, die vor Ver-
fügbarkeit der HFNC invasiv beatmet wur-
den. Dieses birgt jedoch auch Gefahren:
AuchwenndieHFNC sich als technischein-
faches Verfahren darstellt, darf nicht außer
Acht gelassen werden, dass diese Patien-
ten kritisch krank sind und eine Unterbre-
chungder Sauerstoffzufuhr augenblicklich
zur Hypoxämie führen kann. Daher sind
ein kontinuierliches Monitoring der Vital-
parameter – insbesondere auch der Atem-
frequenz – und die sofortige Verfügbarkeit
von sowohl ärztlich als auch pflegerisch
hierfür qualifiziertem Personal obligat. Ob
die HFNC nur auf einer Intensivstation, auf
einer Intermediate-Care-Station oder so-
gar in der Notaufnahme oder im anästhe-
siologischen Aufwachraum durchgeführt
wird, hängt von den Strukturgegebenhei-
ten des jeweiligen Krankenhauses ab, ent-
scheidendesKriterium ist, obein sofortiges
Notfallmanagement mit Eskalationsmög-
lichkeit der Therapie sichergestellt werden
kann.

» Sofortiges Notfallmanagement
mit Eskalationsmöglichkeit der
Therapie muss sichergestellt sein

Bisher ungelöst ist die Verfügbarkeit ei-
ner HFNC-Therapie bei Patiententranspor-
ten, dieses betrifft sowohl Intra- als auch
Interhospitaltransporte sowie den präkli-
nischen Einsatz. Durch Erfordernis großer
Mengen Sauerstoff für die HFNC liegen
hier technische und physikalische Hürden
vor, da Sauerstoff nicht beliebig in trans-
portablen Flaschenzylindern komprimiert
werden kann. Beispielsweise würde eine
2-l-Sauerstoffflaschemit 200bar Druck bei
einem Gasfluss von 60 l/min und einer FiO2

von 0,5 bei einer Entleerung auf 50bar
für genau 10min Transport reichen, bei
gleichen Annahmen und Einsatz einer 5-l-
Flasche steht Sauerstoff für 25min Trans-
port zur Verfügung – jeweils unter der
Bedingung, dass die Druckluft mittels ei-
nes Turbinengerätes generiert wird, an-
dernfalls wäre auch hier eine Druckgas-
flasche mitzuführen. In der Praxis bedingt
ein erforderlicher Transport daher häufig
die Umstellung auf eine nichtinvasive Be-
atmung oder sogar die tracheale Intubati-
on, um eine ausreichende Oxygenierung
sicherzustellen.

Fazit für die Praxis

4 Mit der HFNC („high flow nasal cannula“)
steht ein technisch einfaches und hoch-
effektives Verfahren zur Therapie einer
hypoxämischen respiratorischen Insuffizi-
enz zur Verfügung.

4 Die Vorteile sind: präzise Einstellung der
FiO2 (inspiratorische Sauerstofffraktion)
über Sauerstoff/Druckluftmischer, Er-
zeugung eines PEEPs (positiver endex-
spiratorischer Druck), Verbesserung der
mukoziliären Clearance und Auswaschen
der oberen Atemwege mit Reduktion der
Atemarbeit.

4 Auch bei COVID-19 sollte die HFNC ent-
sprechend den vorhandenen Indikatio-
nen erfolgen, eine Sorge vor vermehrter
Aerosolbildung ist nicht begründet.

4 Weitere Indikationen stellen die Anwen-
dung zur Oxygenierung während einer
Bronchoskopie, vor Intubation zurPräoxy-
genierung sowie nach Extubation zur Ver-
meidung einer Re-Intubation dar.

4 Beim hyperkapnischen Lungenversagen
sollte bevorzugt die NIV (nichtinvasive
Beatmung) eingesetzt werden.

4 Patienten an der HFNC müssen kontinu-
ierlich überwacht werden, und es muss
sichergestellt sein, dass jederzeit eine
Eskalation z.B. auf eine Intubation und
invasive Beatmung erfolgen kann.
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Abstract

High-flow oxygen therapy—Chances and risks

High-flow oxygen therapy (high flow nasal cannula, HFNC), in which an oxygen-air gas
mixture is applied at flow rates between 30 and 70L/min, is a technically simple and
highly effective procedure for the treatment of hypoxemic respiratory insufficiency.
Furthermore, HFNC can be used during bronchoscopy for oxygenation, before
intubation for preoxygenation, and after extubation to avoid reintubation. The high gas
flow prevents the patient from inspiring ambient air, allowing precise adjustment of an
inspiratory oxygen fraction; furthermore, a positive end-expiratory pressure is built up
by a resulting dynamic pressure, mucociliary clearance is improved by humidification
and warming of the air breathed and the work of breathing is reduced by flushing
the upper airways. Compared with conventional oxygen therapy, aerosol formation is
not increased by HFNC; therefore, this procedure can also be used for patients with
coronavirus disease 2019 (COVID-19). In hypercapnic respiratory failure the data are
inconclusive and in this case noninvasive ventilation should currently be preferred
instead of HFNC. It is important to remember that patients treated with HFNC are
critically ill and therefore require continuous monitoring. It must be ensured that an
escalation of therapy, e.g. to intubation and invasive ventilation, can be performed at
any time.
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therapy · Humidifiers
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In eigener Sache

Ihr Fall in Der Pneumologe – reichen Sie Ihr Manuskript für „Bild
und Fall“ ein

Sie hatten einen interessanten Fall in Ihrer

Praxis? Einen ungewöhnlichen Krankheits-
und Behandlungsverlauf? Instruktives Bild-

material, an dem sich das diagnostische und

therapeutische Vorgehen darstellen lässt?
Bereiten Sie Ihr Fallbeispiel für die Rubrik „Bild

und Fall“ auf und lassen Sie die Leserinnen
und Leser von Der Pneumologe an Ihren

Erfahrungen teilhaben!

Der Beitrag gliedert sich in zwei Hauptteile:

4 Im ersten Teil wird der Fall kurz

dargestellt, inklusive Anamnese,
klinischemBefund und Diagnostik. Die

Leser*innen sollen durch

Fallbeschreibung und Bildmaterial alle
nötigen Informationen erhalten, um

selbst eine Diagnose zu stellen.
4 Erst im zweiten Teil wird die Diagnose

genannt. Therapie und Verlauf des

vorgestellten Falls werden beschrieben;
die Leser*innen erhaltenweitere

Hintergrundinformationen wie z.B.

Pathogenese, Differentialdiagnose und
weiterführende Diagnostik.

Einen detaillierten Leitfaden finden Sie auf:

DerPneumologe.de,

unter „Submissi-
on guidelines“, Ru-
brik „Bild und Fall“

Die Manuskripte

werden von zwei unabhängigen Gutach-
ter*innen geprüft. Sie erhalten detaillierte

Rückmeldungen und konstruktive Anmer-

kungen zur Verbesserung Ihres Beitrags.

Die Rubrik wird verantwortet von:

Prof. Dr. Daniela Gompelmann, Wien
Prof. Dr. F. JoachimMeyer, München

Dr. Thomas Wessendorf, Essen

Fragen zur Rubrik beantwortet die Redaktion:

Dr. Saskia Rehse-Becker
saskia.rehse-becker@springernature.com
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